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Introdução: O câncer está se apresentando como um grave problema de saúde pública em todo 
o mundo como sociedades globais, especialmente em países subdesenvolvidos. (10,3% do 
total), excluídos por causas indeterminadas. Este é o segundo câncer mais comum entre as 
mulheres em todo o mundo. Radioterapia, que é uma das formas de tratamento dos estágios 
da IA2. Nos EUA IB2-IIA-IIB-IIIA-IIIB e IVA, o tratamento com radiação é quimioterapia 
concomitante. O tratamento concomitante com quimioterapia aumenta a probabilidade de 
sobrevivência de 40% para 52% no final do primeiro ano de tratamento.Metodologia: Estudo 
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descritivo, retrospectivo, quantitativo-interpretativo, com análise de dados para o período de 
2000 a 2015, do Registro Hospitalar de Atenção à Saúde (SIS-RHC), vinculado ao Hospital 
Regional de Araguaína. Os dados foram tabulados em planilhas para análise das variáveis 
analisadas.Resultados: Foram analisadas 2.664 mulheres com câncer de colo de útero no 
Hospital Regional de Araguaína. O consumo de 37,8% das mulheres sem diagnóstico e sem 
tratamento é de 45,0%, com diagnóstico e sem tratamento. A radioterapia apresentou 53,6% 
do total de tratamentos.Conclusões: A radioterapia é considerada um dos principais 
diagnósticos tardios, assim como a radioterapia é considerada a principal forma de tratamento. 
 




Introduction: Cancer is presenting itself as a serious public health problem worldwide as 
global societies, especially in underdeveloped countries. (10.3% of the total), excluded as 
undetermined causes. This is the second most common cancer among women worldwide. 
Radiotherapy, which is one of the forms of treatment of stages from IA2. In the USA IB2-
IIA-IIB-IIIA-IIIB and IVA, radiation treatment is concomitant chemotherapy therapy. 
Concomitant chemotherapy treatment increases the likelihood of survival from 40% to 52% 
at the end of the first year of treatment. 
Methodology: Descriptive, retrospective, quantitative-interpretative study, with data 
analysis for the period 2000 to 2015 from the Hospital Registry of Health Care (SIS-RHC), 
linked to the Regional Hospital of Araguaína. Data were tabulated in spreadsheets for the 
analysis of the variables analyzed. 
Results: A total of 2,664 women with cervical cancer at the Araguaína Regional Hospital 
were analyzed. The consumption of 37.8% of women without diagnosis and without 
treatment is 45.0%, with diagnosis and without treatment. Radiotherapy presented 53.6% of 
the total treatments. 
Conclusions: Radiotherapy is considered one of the main late diagnoses, just as radiotherapy 
is considered the main form of treatment. 
 




1  INTRODUÇÃO 
O câncer vem se apresentando como um grave problema de saúde pública em todas as 
sociedades globais, especialmente em países subdesenvolvidos. Em 2005, de um total de 58 
milhões de mortes ocorridas no mundo, o câncer foi responsável por 7,6 milhões (13%). Desse 
total, mais de 70% ocorreram em países de média ou baixa renda. Atualmente, o câncer é a 
segunda causa de morte no Brasil (10,3% do total), excluídas as causas indeterminadas, 
ficando atrás somente de doenças cardiovasculares [9]  
Ele, é atualmente responsável por uma em cada seis mortes no mundo. Mais de 14 milhões 
de pessoas desenvolvem câncer todos os anos, e esse número deve subir para mais de 21 
milhões de pessoas em 2030. Progressos e fortalecimentos no diagnóstico precoce por meio 
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da oferta de tratamento e diagnóstico básico para todos podem ajudar os países a atingir metas 
nacionais ligadas aos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), segundo a agência 
da ONU, 2017. 
A estimativa de câncer para 2030 é de 21,7 milhões de novos casos. Isso se deve ao 
crescimento e envelhecimento da população, pois observa-se que o risco de surgimento de um 
câncer , aumenta substancialmente com a idade. [10]   
A reorganização global das doenças determinou uma grande modificação nos padrões de 
saúde-doença no mundo. Tal modificação, conhecida como transição epidemiológica, foi 
caracterizada pela mudança no perfil de mortalidade com diminuição da taxa de doenças 
infecciosas e aumento concomitante da taxa de doenças crônico-degenerativas, especialmente 
as doenças cardiovasculares e o câncer [3]  
O Brasil é um país de dimensões continentais com amplas desigualdades regionais e 
sociais.  O SUS aumentou o acesso ao cuidado com a saúde para uma parcela considerável da 
população brasileira em uma época em que o sistema vinha sendo progressivamente 
privatizado. Ainda há muito a fazer para que o sistema de saúde brasileiro se torne universal. 
Nos últimos vinte anos houveram muitos avanços, entre eles o investimento em recursos 
humanos, em ciência e tecnologia e na atenção básica, além de um grande processo de 
descentralização, ampla participação social e maior conscientização sobre o direito à saúde 
[10] 
O crescimento na incidência de câncer e nos gastos para seu controle acentua sua 
importância como problema de saúde pública, desafiando gestores em saúde, e isso vem se 
tornando mais alarmante com o passar dos anos. À exemplo disse, em 1999, o Ministério da 
Saúde investiu R$ 470 milhões para o tratamento de 156 mil pacientes portadores de câncer. 
Apenas nove anos após, em 2008, houve um incremento de 176,4% desses custos, 
ultrapassando R$ 1,7 bilhões, apesar de um aumento proporcionalmente menor (60,9%) no 
número de pacientes tratados pelo Sistema Único de Saúde [10]  
O câncer de colo uterino é o segundo tipo de câncer mais frequente entre as mulheres em 
todo o mundo. A sua frequência, entretanto, é bastante variável de acordo com o 
desenvolvimento do país estudado, sendo que 83% dos casos registrados no mundo acontecem 
em países em desenvolvimento, onde o risco cumulativo é de 1,5% aos 65 anos. Enquanto que 
em países desenvolvidos as taxas padronizadas por idade são inferiores a 10 por 100.000 
habitantes, em países em desenvolvimento da África Subsaariana, Américas Central e do Sul, 
sudeste e sul da Ásia as taxas chegam a 25 por 100.000 mulheres. A mortalidade nas diversas 
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partes do mundo também apresenta enormes diferenças, sendo que as taxas de mortalidade são 
maiores que 25 por 100.000 nos países do oeste da África e inferior a 5 por 100.000 nos países 
desenvolvidos [2] 
A neoplasia maligna do colo do útero é caracterizada pela replicação desordenada do 
epitélio de revestimento do órgão, podendo acometer estruturas e órgão vizinhos, como 
bexiga, reto, vagina, pelve óssea e até mesmo ocorrer disseminação para órgãos distantes. Os 
dois principais tipos de carcinoma de colo de útero são: o carcinoma epidermóide, o qual 
compromete o revestimento externo do colo uterino, chamado de epitélio escamoso, 
representando 90% dos casos e; o adenocarcinoma, originado no epitélio glandular, 
comprometendo o revestimento interno do colo do útero, ocorrendo em 10% dos casos [11] 
O desenvolvimento do câncer de colo de útero está associado à infecção persistente do 
vírus HPV (Papilomavírus humano), os subtipos virais mais envolvidos são HPV -16 e HPV-
18. Em uma pequena porcentagem de mulheres, a infecção por um tipo viral oncogênico, 
persiste e pode desenvolver lesões com maior potencial de malignização, levando ao câncer 
invasivo de colo uterino [11] 
No Brasil, o controle do câncer do colo do útero teve seu ponto de partida em iniciativas 
pioneiras de profissionais que trouxeram para nosso meio a citologia e a colposcopia, a partir 
dos anos 1940 [11]. 
Dados estatísticos revelam que o rastreamento efetivo a partir do exame citopatológico 
consegue reduzir a incidência de formas invasoras do câncer de colo em até 91%. O Brasil, 
mesmo com todas as medidas realizadas a modo de educar e conscientizar a população, ainda 
apresenta uma taxa de mortalidade crescente, contrapondo a regressão em países 
desenvolvidos [9]. 
O exame preventivo, que foi descoberto pelo médico George Nicolau em 1917, avaliava 
alterações celulares no cérvix e vagina, além de, alterações apresentadas em diversas fases do 
ciclo menstrual. Em 1940, após estudos, o teste preventivo passou a ser utilizado com a 
denominação de exame de Papanicolau. A consolidação desse procedimento tornou-se mais 
eficaz a partir do Programa de Saúde da Família (PSF), que teve como objetivo reorientar o 
modelo assistencial mediante a implantação de equipes multiprofissionais em unidades básicas 
de saúde [11]. 
Para o controle desta neoplasia tem que haver a melhora do acesso aos serviços de saúde 
e à informação, sendo estas as questões centrais. Isso demanda entre outros, mudanças nos 
serviços de saúde, com ampliação da cobertura e também mudanças dos processos de trabalho, 
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articulação intersetorial, com setores do setor público e sociedade civil organizada. O amplo 
acesso da população a informações claras, consistentes e culturalmente apropriadas a cada 
região deve ser uma iniciativa dos serviços de saúde em todos os níveis do atendimento, desde 
a atenção básica até o hospital de referência. O controle do tabagismo pode ajudar a minimizar 
o risco deste carcinoma e é também uma das prioridades da Política Nacional de Promoção da 
Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). O câncer cervical é uma neoplasia originada na 
zona de transformação do colo uterino, mais comumente em células escamosas. É o segundo 
tipo de câncer mais comum em mulheres no mundo e a terceira causa mais comum de 
mortalidade por câncer feminino [3] 
O câncer cervical é o resultado de uma progressão das alterações epiteliais da neoplasia 
intraepitelial cervical (NIC) 1 para NIC 2 e NIC 3, resultando finalmente em câncer cervical. 
A regressão da NIC pode ocorrer, com maiores taxas de regressão observadas com menores 
graus de NIC. (O estadiamento do carcinoma de colo uterino é feito de forma clínica. O sistema 
FIGO é aplicavel a todos os tipos histologicos desse câncer [4] 
Existe um consenso de que a cirurgia deve ser recomendada para estágios iniciais; a 
radioterapia, é o tratamento padrão para a maioria dos pacientes com o carcinoma de colo 
uterino invasivo, tanto nos estádios iniciais como nos tumores que estão localmente 
avançados, podendo assim ser, adjuvante a cirurgia ou concomitante a quimioterapia. Este, 
por sua vez, geralmente é limitado às paciente com doença metastática e/ou fatores de risco 
para reicidiva [6]. 
É fato que, a implantação do programa de rastreamento, além de diagnosticar o câncer 
precocemente, em estágios iniciais, remove lesões, prevenindo assim a progressão para 
carcinoma [5]. 
O tratamento, deve ser feito nas Unidades de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia (Unacon) e nos Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 
(Cacon), que fazem parte de hospitais de nível terciário. Este nível de atenção deve estar 
capacitado para determinar a extensão da neoplasia (estadiamento), tratar, cuidar e assegurar 
a qualidade da assistência oncológica [11]. 
O presente trabalho tem como objetivo, a caracterização do tratamento e a avaliação do 
status da doença após o final do primeiro ano de tratamento. 
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2  MATERIAL E METODOS  
2.1 TIPO DE ESTUDO 
Estudo descritivo, retrospectivo, quantitativo-interpretativo, com análise de dados 
secundários do Registro Hospitalar de Câncer, pelo Sistema de Informação em Saúde (SIS-
RHC), vinculado ao Hospital Regional de Araguaína e análise de prontuários quando 
necessário. 
 
2.2 LOCAL DE ESTUDO 
Os dados da pesquisa serão coletados na base de dados do setor de Registro Hospitalar de 
Câncer do Hospital de Referência de Araguaína –TO. Considerado um hospital geral de 
referência, o HRA (Hospital de Referência de Araguaína) é uma instituição que presta 
atendimento à população portadora de patologias de média e alta complexidade, o que respalda 
a importância desta pesquisa. 
 
2.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
A população de estudo será composta por todos os cadastros de casos analíticos e não 
analíticos de mulheres com diagnóstico de tumor de colo de útero, que receberam tratamento 
no HRA e foram cadastradas no programa SIS-RHC. Os dados cadastrais de casos analíticos 
e não analíticos serão de avaliados no período de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 
2015. 
 
2.4 FONTE DE DADOS 
Os dados serão coletados do SIS-RHC do Hospital de Referência de Araguaína. 
 
2.5 VARIÁVEIS DE ESTUDO 
As variáveis da pesquisa foram definidas a partir das informações contidas na Ficha 
de Registro do Tumor, padronizada pelo INCA, que é utilizada para base de coleta de dados 
fornecida ao SIS –RHC.  
As variáveis serão descritas abaixo: 
- Idade, procedência (sub-regiões de saúde do estado do Tocantins e estados vizinhos), 
origem do encaminhamento (SUS ou não SUS), tabagismo, tipo histológico do tumor, 
estadiamento clínico do tumor; 
- Tempo decorrido entre o diagnóstico do tumor e a primeira consulta na instituição; 
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- Tempo decorrido entre o diagnóstico do tumor e o início do tratamento; 
- Tempo decorrido entre a primeira consulta na instituição e o início do tratamento; 
- Estado da doença ao final do primeiro ano do início do tratamento na instituição. 
 
3   RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Foram analisadas as informações de 2.664 mulheres com câncer de colo de útero atendidas 
no Hospital Regional de Araguaína do estado do Tocantins no período de 2.000 a 2.015. 
De acordo com a tabela, verificaram-se diferenças de médias de idade (p<0,001) e tempo 
entre a data da biópsia e o início do tratamento por estadiamento no diagnóstico (p<0,001). 
Dessa forma, observa-se que as mulheres diagnosticadas tardiamente apresentaram, em média, 
tempos maiores. 
As barreiras de acesso aos serviços de saúde impossibilitam muitas mulheres de serem 
assistidas por medidas adequadas de prevenção do câncer do colo do útero e até mesmo de 
detecção precoce da doença, entretanto, uma vez diagnosticada, é essencial cumprir o prazo 
para início do tratamento desta neoplasia, de modo que se possa aumentar as possibilidades de 
cura e melhorar as condições de sobrevida. 
No Brasil, no ano de 2012, foi criada uma lei que visa garantir ao paciente oncológico o 
direito ao inicio do tratamento em um período igual ou inferior a 60 dias após o diagnóstico 
confirmado (Diário oficial da união – Lei nº 12.732 de 2012).  
O acesso e o tempo para o diagnóstico e tratamento podem influenciar não só na 
expectativa de vida das mulheres com câncer, como também nos gastos públicos com 
atendimento oncológico no país, devido ao maior custo assistencial com cirurgias, radioterapia 
e quimioterapia, e medidas de suporte que se tornam mais onerosas à medida que a doença 
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Idade (anos)         <0,001 
Precoce 46,1 14,3 19,0 89,0 35,0 44,0 56,0 1.460   
Tardio 52,8 14,1 21,0 94,0 42,0 52,0 63,0 1.099   
 
          
Tempo entre o 
diagnóstico e 
primeira consulta 
(dias) para mulheres 
que vieram com 
diagnóstico1 
        0,295 
Precoce 145,0 387,4 1,0 7.285,0 32,0 63,0 131,0 755   
Tardio 167,2 456,3 1,0 8.139,0 24,0 56,0 129,5 837   
 
          
Tempo entre a data da 
biópsia e o início do 
tratamento (dias) 
        <0,001 
Precoce 76,0 143,3 0,0 1.993,0 0,0 28,5 95,0 1.408   
Tardio 125,3 255,4 0,0 3.306,0 21,0 56,0 127,0 1.018   
 
 De acordo com a tabela 2, nota-se que 53,2% das mulheres tiveram como primeiro 
tratamento, a radioterapia. Nota-se ainda que 45,6% também foram submetidas à cirurgia e 
36,8% à quimioterapia. 
As opções de tratamento do câncer de colo de útero incluem, a cirurgia, que é o mais antigo 
método de terapia contra o câncer em geral. Ele pode ser curativo se diagnosticado em estadio 
inicial. Já a quimioterapia utiliza medicamentos anticancerígenos para destruir as células 
tumorais. Por ser um tratamento sistêmico, atinge não somente as células cancerosas como 
também as células sadias do organismo. A quimioterapia de acordo com seu objetivo, pode ser 
curativa (quando usada com o objetivo de obter o controle completo do tumor), adjuvante 
(quando realizada após a cirurgia, com objetivo de eliminar as células cancerígenas 
remanescentes, diminuindo a incidência de recidiva e metástases à distância), neoadjuvante 
(quando realizada para reduzir o tamanho do tumor, visando que o tratamento cirúrgico possa 
ter maior sucesso) e paliativa (sem finalidade curativa, é utilizada para melhorar a qualidade da 
sobrevida do paciente) (ONCOGUIA, 2018). 
A radioterapia é o uso das radiações ionizantes para destruir ou inibir o crescimento das 
células anormais que formam um tumor. Existem vários tipos de radiação, porém as mais 
utilizadas são as eletromagnéticas (Raios X ou Raios gama) e os elétrons (disponíveis em 
aceleradores lineares de alta energia). Embora as células normais também possam ser 
danificadas pela radioterapia, geralmente elas podem se reparar, o que não acontece com as 
células cancerígenas (ONCOGUIA, 2018). 
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De acordo com o estudo realizado, a maior porcentagem de pessoas foi tratada 
primeiramente com a radioterapia, demonstrando assim a correlação com o diagnóstico da 
doença em estadios tardios. Os estadiamentos precoces, tiveram após o primeiro tratamento a 
maior porcentagem como sem evidência de doença. Já os tardios, a grande maioria teve ao fim 
de um ano uma doença estável. O que já é esperado. 
 
Tabela 2 : Caracterização do tratamento 
 
N % 
PrimeiroTratamento1     
Nenhum 164 6,2% 
Cirurgia 1214 45,6% 
Radioterapia 1417 53,2% 
Quimioterapia 980 36,8% 
Imunoterapia 113 4,2% 
Outras 263 9,9% 
   
 
Conforme tabela 3, verificou-se associação entre estado da doença ao final do primeiro 
tratamento na instituição e estadiamento (p<0,001). Pode-se notar que em mulheres 
diagnosticadas precocemente, uma porcentagem maior de situação sem evidência de doença 
(48,5% contra 2,2%) e remissão parcial (3,2% contra 1,0%) comparativamente àquelas 
diagnosticadas tardiamente, que por sua vez, apresentaram porcentagens maiores de doença 
estável (47,1% contra 37,9%), de doença em progressão (31,5% contra 8,4%) e de óbito 
(15,9% contra 1,8%). 
 
Tabela 3: Estado da doença no final do primeiro ano de tratamento  
  Estadiamento 
Total 
p   Precoce Tardio 
  N % N % N % 
Estado da doença ao final do primeiro tratamento na 
Instituição 
1.374 100,0% 1.001 100,0% 2.375 100,0% <0,001 
Sem evidência de doença 666 48,5% 22 2,2% 688 29,0%   
Remissão parcial 44 3,2% 10 1,0% 54 2,3%   
Doença estável 521 37,9% 471 47,1% 992 41,8%   
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Doença em progressão 115 8,4% 315 31,5% 430 18,1%   
Suporte terapêutico 3 0,2% 24 2,4% 27 1,1%   
Óbito 25 1,8% 159 15,9% 184 7,7%   
 
4   CONCLUSÃO 
Nota-se neste presente estudo a presença de uma alta porcentagem de estadios avançados, 
provando assim, as limitações do municipio. Entre elas, podemos destacar algumas;  
Neste caso em especial, notou-se a dificuldade de acesso ao primeiro tratamento, com 
pacientes evoluindo para estádios avançados. A prioridade do HRA no atendimento de casos 
avançados se dá devido às diferentes portas de entrada do Hospital Regional de Araguaína (via 
ambulatorial e via pronto socorro); pois o HRA, além de hospital de referencia oncológica, 
também é um hospital publico da região, contemplando assim, toda a demanda de urgência e 
emergência. Isso faz com que, o pronto socorro, também funcione como uma porta para o 
atendimento oncológico.  
Junto à isso, esta presente as desigualdades sociais em saúde no Brasil, estas evidenciam 
a existência de desigualdade em saúde em favor de grupos de alta renda, sendo que estes 
possuem um acesso mais precoce ao tratamento em clinicas não SUS, fazendo um tratamento 
mais qualificado. Isso significa que os indivíduos que pertencem a classes sociais com menor 
renda/poder aquisitivo sofrem os efeitos nefastos da desigualdade social em sua saúde de 
forma intensificada, se manifestando desde ausência de condições de vida e de trabalho 
promotoras de qualidade de vida, acesso à alimentação, condições sanitárias, de meio ambiente 
e habitacional adequadas até conformação de seu perfil de adoecimento, difícil acesso aos 
meios de saúde e prevenção, chegando assim aos hospital pela urgência em estadio avançado,  
relacionando-se a maior taxa de mortalidade. 
Enfim, os desafios são muitos, para se obter uma assistência em saúde adequada, 
principalmente no Norte do Tocantins e regiões subjacentes. É difícil enfrentar os problemas 
devido a sua grande extensão territorial, onde, somente Araguaína e a capital, Palmas, 
concentram a quase totalidade de infraestrutura de saúde e dos atendimentos à pacientes com 
sintomas de carcinoma de colo uterino. No âmbito de melhorar a qualidade de saúde, deve-se 
diminuir essas dificuldades, descentralizando os locais de tratamento, diminuindo assim a 
distancia que os pacientes percorrem em busca de diagnostico e tratamento;  melhorar também 
a atenção primaria, fazendo a prevenção e diagnostico precoce; pois, da forma que esta, o 
serviço de saúde dessa região se mostrou precário e ineficaz.  
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Foi de grande valia ter este modelo de trabalho fornecido pelo serviço. Com este se tornou 
prático e categorizado a apresentação de todos, seguindo assim um modelo facilitando também 
a correção.  
É de suma importância o reconhecimento destes que atuam nesta area, sempre em busca 
de conhecimento e enriquecimento de suas areas de atuação.  
Portanto reconheço todo o esforço para a criação deste modelo e agradecendo a 
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